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Summary
Behavioural Medicine and Treatment of Chronic Pain – 
Building up a Multidisciplinary Concept
Introduction: The effectiveness of multidisciplinary treatment of
chronic pain with an emphasis on a cognitive behavioural ap-
proach is clearly shown by randomised controlled trials. How-
ever, it is difficult to motivate patients with chronic pain for this
type of treatment. We compared the effectiveness of a consulta-
tion model and a liaison model of co-operation between an out-
patient pain clinic and a psychosomatic department in creating
motivation for psychotherapy. Patients and Methods: In a retro-
spective design we collected data of all patients seen in the pain
clinic during 6 months before (N = 165) and 6 months after 
(N = 277) changing from a consultation to a liaison model. Clin-
ical data were documented by the Multiaxial Pain Classification
(MPC). Level of depression was assessed by Depression-Scale
(DS), somatic complaints by list of complaints (BL). Results: In
the liaison model diagnostic sessions with the consulting psy-
chotherapist were significantly more often recommended by
physicians in the pain clinic (25,6% vs. 13,9%) and accepted by
patients (63,3% vs. 30,4%) compared to the consultation model.
In either system 80% of the patients accepted the recommend-
ed psychotherapy. After changing to the liaison type of co-oper-
ation, there was a significant decrease in prescription of opioid
and benzodiazepine drugs. Conclusion: The liaison model of 
co-operation was significantly more effective in enhancing
physician’s and patient’s motivation for a psychosomatic
approach in the management of chronic pain. Psychotherapy is
better accepted by patients suffering from chronic pain if it is
offered in a multidisciplinary context and in the familiar sur-
roundings of the pain clinic.
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Zusammenfassung
Einleitung: Für Patienten mit chronischen Schmerzen wird eine
interdisziplinäre Versorgung gefordert. In der Praxis arbeiten
Spezialdisziplinen jedoch häufig nebeneinander, ohne dass es
zu fallbezogener Zusammenarbeit kommt. Unsere Studie zeigt,
wie sich der Übergang vom psychosomatischen Konsil- zum
Liaisonsystem und die Vernetzung mit einer Psychosomati-
schen Fachklinik sowie krankengymnastischen Praxen auf Diag-
nostik und Therapie in einer interdisziplinären Schmerzambu-
lanz auswirkt. Patienten und Methoden: In einer retrospektiven
Erhebung wurden alle innerhalb von 6 Monaten vor (N = 165)
und nach (N = 277) dem Übergang vom Konsil- zum Liaisonsys-
tem in der Schmerzambulanz gesehenen Patienten erfasst. Aus
den Krankenakten wurden medizinische Diagnosen, anästhesis-
tische Therapie, Indikation zum psychotherapeutischen Erst-
gespräch (Depressivität, somatische Beschwerden) und dessen
Ergebnis erhoben. Patienten, bei denen ein psychotherapeu-
tisches Erstgespräch vorgesehen war (N = 94), wurden schrift-
lich und telefonisch nachbefragt. Ergebnisse: Im Liaisonsystem
wurde signifikant häufiger als im Konsildienst psychotherapeu-
tische Diagnostik angefordert (25,6% vs. 13,9%) und durch-
geführt (63,3% vs. 30,4%). Der Anteil interdisziplinär betreuter
Patienten stieg von 4,2% auf 16,2%. Der Anteil an Patienten, die
eine empfohlene Psychotherapie durchführten, blieb mit über
80% konstant hoch. Häufigste indizierte Therapieform war die
Verhaltenstherapie (72,7%), häufig kombiniert mit einem kör-
pertherapeutischen Verfahren (32,7%). Von den Therapien wur-
den 66,8% ambulant, 16,6% stationär und 16,6% als ambulant/
stationäre Kombination durchgeführt. Schlussfolgerung: Im
Liaisonsystem wurden signifikant mehr Patienten interdiszipli-
när betreut als im Konsilsystem. Die gleichbleibend hohe
Akzeptanz der vorgeschlagenen Psychotherapie zeigt, dass
Patienten die einer Psychotherapie zunächst ambivalent oder
ablehnend gegenüberstehen, dazu motiviert werden können.
Die enge Kooperation verschiedener Versorgungsstrukturen
führte zu einem hohen Anteil interdisziplinär und methoden-
übergreifend durchgeführter Behandlungen. 
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Bei der Therapie chronischer Schmerzen gelten multimodale
Programme mit psychologischen Behandlungsbausteinen in-
zwischen als Standard [Flor et al., 1992; Kröner-Herwig,
1999a; Martin et al., 2000; Pfingsten, 2001]. Metaanalysen
haben gezeigt, dass als psychotherapeutische Verfahren insbe-
sondere Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie effektiv
sind [Ruoß, 1998; Morley et al., 1999; van Tudler et al., 2000].
In den USA liegen bereits seit längerer Zeit positive Erfah-
rungen mit multidisziplinär organisierten Schmerzbehand-
lungszentren vor [Kröner-Herwig, 1999b]. Eccleston [2001]
fasst die Befundlage in einer Übersicht zusammen: “The evi-
dence for the effectiveness of cognitive behaviour therapy for
adults with chronic pain is now well established. This treat-
ment should be available as a core part of any chronic pain
service.”
Die Integration unterschiedlicher Fachgebiete bei der Thera-
pie chronischer Schmerzen ist in Deutschland jedoch nach wie
vor unbefriedigend gelöst [van Tudler, 2001]; entsprechende
Modelle sind Gegenstand aktueller Forschung [Radbruch et
al., 2000]. So fand die Arbeitsgruppe von Lang et al., die sich
mit der Strukturqualität ambulanter schmerztherapeutischer
Versorgung in Deutschland beschäftigt, in einer Studie zur
ambulanten Versorgung von Patienten mit chronischen
Rückenschmerzen [2000a] nur eine geringe Effektivität der
Behandlung, was sie auf den überwiegenden Einsatz mono-
disziplinärer Therapiemuster zurückführte. Auch bei der Be-
handlung chronischer Kopfschmerzen würden nichtmedika-
mentöse, insbesondere verhaltensmedizinische Behandlungs-
möglichkeiten nur unzureichend ausgeschöpft [Lang et al.,
2000b]. Die hieraus resultierende Chronifizierung mindert
nicht nur die Lebensqualität der Betroffenen, sondern trägt
über direkte und vor allem indirekte Krankheitskosten we-
sentlich zur Kostenproblematik im Gesundheitswesen bei.
Bolten et al. [1998] schätzten die Kosten alleine für chroni-
sche Rückenschmerzen auf 34 Mrd. DM pro Jahr. Chronische
Schmerzen sind inzwischen der häufigste Grund für frühzeiti-
ge Berentungen. Durch interdisziplinäre Betreuung könnte
die Prognose deutlich verbessert werden. So zeigte Turk
[1996] in einer Metaanalyse von 11 kontrollierten Studien,
dass 67% der Rückenschmerzpatienten, die in einem multi-
modalen Behandlungssetting behandelt wurden, an ihren Ar-
beitsplatz zurückkehrten, während dies bei den monodiszipli-
när therapierten Kontrollgruppen nur 24% gelang.
Sowohl Patienten mit somatoformen Störungen [Cuntz, 1998;
Hiller et al., 1997] als auch Kranke mit organisch fassbaren
Läsionen, bei denen dysfunktionale Copingstrategien relevan-
te aufrechterhaltende Faktoren der Symptomatik sind, haben
ein primär somatisch orientiertes Krankheitskonzept. Sie sind
deshalb schwer zu Psychotherapie und psychologischer Diag-
nostik zu motivieren. So berichteten Heger und Lieberz
[2000] über erhebliche «Schwellenprobleme» beim Aufbau
einer Schmerzsprechstunde in einer psychosomatischen Kli-
nik, die letztlich zu einer sehr geringen Annahme des Behand-
lungsangebotes führten. 
Integration der Verhaltensmedizin über Konsil- oder Liaison-
system?
In Europa werden die psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie über unterschiedliche Modelle des Konsiliar- und Li-
aisondienstes (K/L-Dienstes) integriert [Huyse et al., 2000]. In
Deutschland gibt es für die psychosomatische Medizin im sta-
tionären und ambulanten Bereich zwei verschiedene Modelle
der Integration (vgl. Tab. 1). Im Konsiliarsystem werden die
Patienten in der Psychosomatik vorgestellt, wo die entspre-
chende Diagnostik und Therapie durchgeführt werden. Im
Liaisonsystem arbeiten beide Fachrichtungen unter einem
Dach. Die Patienten werden vom Psychotherapeuten in der
ihnen vertrauten Umgebung der somatischen Klinik gesehen.
Hinzu kommen gemeinsame Gespräche mit dem Patienten
sowie regelmäßige Teambesprechungen und Supervisionen.
Über einen explizit verhaltensmedizinisch ausgerichteten
K/L-Dienst in einem Allgemeinkrankenhaus berichteten Eh-
lert et al. [1992]. In diesem Projekt wurde auch ein spezielles
Therapiemanual für Patienten mit somatoformen Störungen
entwickelt und evaluiert [Lupke et al., 1996].
Das Homburger Modell eines verhaltensmedizinisch orientier-
ten Liaisondienstes
In der Schmerzambulanz der Klinik für Anaesthesiologie und
Intensivmedizin an den Universitätskliniken des Saarlandes




Tab. 1. Merkmale des Konsil- und des Liaisondienstes nach Köhle et al. [1996]
Merkmal Konsiliardienst Liaisonsystem
Erstkontakt zum Patienten Durch den psychotherapeutischen Konsiliarius Gemeinsam oder durch den anästhesistischen Schmerztherapeuten
Ort Bei ambulanten Patienten meist in der In der somatischen Abteilung
psychosomatischen Abteilung
Kommunikation Arztbriefe; Schmerzkonferenz (1×/Monat) Regelmäßiger Austausch, flexible kurze Besprechungen
untereinander
Supervision Nicht vorgesehen Wechselseitige kollegiale oder externe Supervision des gesamten 
Teams in größeren Abständen
Psychoanalyse, Psychotherapie und Psychosomatik zunächst
in Form eines Konsiliardienstes organisiert. Patienten, bei
denen in der Schmerzambulanz die Indikation zur psychoso-
matischen Diagnostik festgestellt worden war, erhielten kurz-
fristig einen Termin bei einem Therapeuten des Instituts für
Psychoanalyse, Psychotherapie und Psychosomatik. Die Kom-
munikation erfolgte über Arztbriefe, Telefonkonsultationen
und die Schmerzkonferenz. Als sich die Kommunikation zwi-
schen den Abteilungen durch regelmäßige Präsenz der
Psychosomatik bei der Schmerzkonferenz verbesserte, wurde
deutlich, dass sich ein erheblicher Teil der Patienten, denen
eine entsprechende Empfehlung gegeben oder für die ein Ter-
min ausgemacht worden war, nicht in der Psychosomatik vor-
gestellt hatte. Deshalb wurde beschlossen, ein Liaisonmodell
zu etablieren. Der Wechsel zum Liaisonmodell erfolgte zum 
1. Januar 1996. Die kooperierenden Personen blieben in beiden
Modellen die gleichen, lediglich das Setting wurde verändert.
Entsprechend den eingangs dargestellten Studien zur Effekti-
vität psychologischer Verfahren in der Schmerztherapie sollte
das Liaisonmodell eine verhaltensmedizinische Grundausrich-
tung haben. Tiefenpsychologische Ansätze und Familienthera-
pie sollten jedoch im Rahmen einer individuellen Indikations-
stellung ebenso berücksichtigt werden können. Ein ärztlicher
Verhaltenstherapeut mit Zusatzqualifikation in systemischer
Familientherapie aus dem Institut für Psychoanalyse, Psycho-
therapie und Psychosomatik war als ständiger Ansprechpart-
ner halbtags in der Schmerzambulanz anwesend. Er nahm
auch an der gemeinsamen Frühbesprechung teil, so dass über
alle Patienten der Schmerzambulanz gesprochen werden
konnte. Verhaltensmedizinische Diagnostik konnte so auch
kurzfristig in der Schmerzambulanz durchgeführt werden.
Therapiegespräche konnten mit anästhesistischen Behand-
lungsmaßnahmen zeitlich abgestimmt werden und fanden
ebenfalls in den Räumen der Schmerzambulanz statt. Dort
wurden auch Familiengespräche durchgeführt, gegebenenfalls
auch gemeinsam mit einer der Anästhesistinnen. Dieses Vor-
gehen bewährte sich vor allem, wenn es um die Bewältigung
einer chronischen körperlichen Erkrankung ging, wo medizi-
nische und psychosoziale Problembereiche gleichermaßen
Thema sein sollten. Die Supervision des ärztlichen Verhal-
tenstherapeuten erfolgte teilweise extern (verhaltensthera-
peutisch) und teilweise innerhalb des Instituts für Psychoana-
lyse, Psychotherapie und Psychosomatik, wo auch tiefenpsy-
chologische Aspekte berücksichtigt und entsprechende Thera-
pien angeboten werden konnten. 
Komplementär wurden eine Kunsttherapiegruppe sowie in
Kooperation mit einer physiotherapeutischen Praxis Kurse
zur Schulung der Körperwahrnehmung und Spannungsregula-
tion durchgeführt. Eine Entspannungsgruppe (Progressive
Muskelrelaxation, PMR) wurde kontinuierlich von einer hier-
für ausgebildeten Krankenschwester angeboten. 
Da das Homburger Universitätsklinikum keine Betten für
Psychosomatikpatienten hat, mussten stationäre Psychothera-
pien extern durchgeführt werden. Dies war unbefriedigend,
weil in manchen psychosomatischen Rehabilitationskliniken
kein biopsychosoziales, sondern ein monokausal psychologi-
sches Schmerzkonzept vertreten wurde. So wurde bei einzel-
nen Patienten, die dank einer stabilen analgetischen Medika-
tion eine gewisse Bewegungsfreiheit erreicht hatten, durch
plötzliches Absetzen der Schmerzmittel eine massive Ver-
schlechterung ausgelöst und ihr Vertrauen in die Schmerzthe-
rapie zerstört. Um dies zu verhindern wurde versucht, die Ko-
operation auf wenige psychosomatische Kliniken zu konzen-
trieren, mit denen ein regelmäßiger kollegialer Austausch
stattfand. Meistens hielten sich die Kostenträger (BfA, LVA,
Krankenkassen) auch an entsprechende Klinikempfehlungen.
Diese Kliniken wurden vor Aufnahme der Patienten über das
Krankheitsbild und seine somatischen und psychosozialen
Anteile, die erforderlichen Behandlungsmaßnahmen und den
Rahmen einer möglichen Medikamentenreduktion infor-
miert. Bei Bedarf wurden telefonische Konsultationen durch-
geführt. 
Fragestellung
Ziel unserer Studie war es nachzuweisen, welche Veränderun-
gen sich aus der Änderung der Kooperationsform ergaben.
Folgende Fragen sollten beantwortet werden:
1. In welchem Umfang wird psychosomatische/verhaltens-
medizinische Diagnostik im Konsil- und im Liaisondienst
angefordert und von den Patienten akzeptiert? Welche
Veränderungen ergeben sich im Liaisonmodell?
2. Welche Patienten werden zur verhaltensmedizinischen
Diagnostik vorgestellt?
3. Wie viele Patienten lassen sich zu einer Psychotherapie
motivieren?
4. In welchem Umfang ist eine Vernetzung ambulanter und
stationärer Therapie möglich?
5. Verändert sich durch den Wechsel vom Konsil- zum Liai-




Zum Vergleich ausgewählt wurden zwei Zeiträume von jeweils 6 Mona-
ten, im letzten Jahr vor und im zweiten Jahr nach der Umstellung auf das
Liaisonmodell. Es handelte sich hierbei um das zweite und dritte Quartal
der Jahre 1995 und 1997. In der retrospektiv angelegten Untersuchung
wurden anhand der Krankenakten der Schmerzambulanz alle Patienten
im Erhebungszeitraum erfasst. 1995 waren dies 165 Patienten (49% weib-
lich, 51% männlich; Durchschnittsalter 54,5 Jahre (von 13–88); 67,3%
Neuzugänge). 1997 waren es 277 Patienten (52% weiblich, 48% männ-
lich; Durchschnittsalter 54,0 Jahre (von 23–88); 67,9% Neuzugänge). Von
beiden Stichproben lebten etwas über 60% in festen Partnerschaften, je-
weils etwas über 10% waren verwitwet oder ledig und knapp 10% waren
getrennt lebend.
Ablauf der Untersuchung
Als Grundlage dienten die Krankenblätter der Schmerzambulanz. Diese
enthielten den von Hildebrandt [1991] entwickelten Göttinger Fragebo-
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gen, Kopien der Arztbriefe sowie eine Kurznotiz über jeden Behand-
lungstermin, in der die durchgeführte und empfohlene Diagnostik sowie
Behandlungen dokumentiert wurden. Erfasst wurden Name, Alter und
Geschlecht der Patienten, somatische Diagnose und anästhesistische The-
rapiemaßnahmen. Wenn dem Patienten ein psychotherapeutisches/ver-
haltensmedizinisches Erstgespräch empfohlen worden war, wurden des-
sen Termin sowie die dabei gestellte Diagnose und der Therapievorschlag
dokumentiert. Außerdem wurden die Summenscores der Beschwerdenlis-
te (BL) [von Zerssen und Koeller, 1976] und der Depressivitätsskala (DS)
[von Zerssen, 1973] sowie die Schmerzstärke auf der visuellen Analogs-
kala (VAS) von 0–10 aufgenommen. Alle drei Werte (BL, DS, VAS) sind
Bestandteil des Göttinger Fragebogens.
Eingangskriterien zur psychotherapeutischen/verhaltensmedizinischen
Diagnostik waren der klinische Eindruck der Schmerztherapeuten, ein
entsprechender Wunsch des Patienten sowie ein DS-Score >12 und ein
BL-Score >20 (als Hinweis auf Somatisierung). Diese Kombination wurde
gewählt, da sie sich bei einem Screening auf komorbide psychische Stö-
rungen als dem bloßen klinischen Eindruck überlegen erwiesen hat [Gre-
vitt et al., 1998; Häuser et al., 2001]. 
Zusätzlich wurden alle Patienten, denen psychosomatische Diagnostik
oder Therapie empfohlen worden war (N = 94), schriftlich nachbefragt.
Die Nachbefragung erfolgte im Oktober 1998, d.h. drei bzw. ein Jahr nach
einer Empfehlung bzw. einem psychotherapeutischen Erstgespräch. Non-
Responder wurden dreimal schriftlich und einmal telefonisch erinnert.
Befragung und Rücklauf mit allen Erinnerungsversuchen erstreckten sich
insgesamt über ein Jahr. Die Nachbefragung umfasste sowohl selbst for-
mulierte Fragen als auch die DS und die BL sowie die VAS zur Schmerz-
stärke. Erfragt wurde, wie der Patient die Empfehlung zum psychothera-
peutischen Erstgespräch aufgenommen hatte, ob ein Gespräch stattgefun-
den hatte, welche Therapie empfohlen und ob diese zwischenzeitlich
durchgeführt worden war. 
Messinstrumente
Zur Dokumentation der Diagnosen wurde der Katalog der Multiaxialen
Schmerz-Klassifikation MASK [Hildebrandt und Pfingsten, 1993; Klinger
et al., 1991] benutzt. Die MASK besteht aus drei Teilen: einem Diagnose-
katalog für einzelne Schmerzsyndrome, einem Achsensystem zur Ver-
schlüsselung weiterer medizinisch-somatischer Informationen (MASK-S)
und einem Achsensystem zur Beschreibung psychosozialer Befunde
(MASK-P). In unserer Untersuchung wurde nur der Diagnosekatalog zur
Beschreibung der Schmerzsyndrome verwendet. Er besteht aus einem 5-
stelligen Code, der fünf Ebenen kodiert. Ebene 1 beschreibt die globale
Schmerzgruppe; Ebene 2 differenziert die globale Diagnose; Ebene 3
beinhaltet die spezielle Diagnose; Ebene 4 gibt die ätiologische und
Ebene 5 die anatomische Zuordnung an.
Die BL erfasst ein breites Spektrum von Gesundheitsstörungen. Sie ge-
hört zu den Selbstbeurteilungs-Skalen und eignet sich zur groben Orien-
tierung über das Ausmaß subjektiver Störungen in Querschnittsuntersu-
chungen von Probanden. Die DS erfasst Beeinträchtigungen von der Art
ängstlich-depressiver Gestimmtheit. 
Datenorganisation und Erfassung
Die Auswertung der Daten erfolgte anonym. Die Zuordnung der Frage-
bögen war nur über Codes möglich. Statistisch verarbeitet wurden die
Zahlen mit Microsoft Excel und dem wissenschaftlichen Statistikpro-
gramm STATISTICA. Entsprechend der auszuwertenden Größen – stetig
oder unstetig – wurden der t-Test bzw. der Chi2-Test durchgeführt. Für




Zwischen 1995 und 1997 nahm die Gesamtzahl der Patienten
in der Schmerzambulanz um 67,9% zu. Gleichzeitig änderte
sich das Diagnosenspektrum deutlich. Der Anteil der Patien-
ten mit muskulo-skeletalen Schmerzen nahm von 13,9% auf
23,8% signifikant zu. Der Anteil der Patienten mit Kopf-
schmerz stieg von 12,1% auf 17%. Die Gruppe mit Schmerzen
in mehreren Körperregionen nahm von 9,7% auf 15,5% zu.
Rückläufig war der Anteil der Patienten mit Schmerzen als
Folge maligner Tumoren (von 31,5% auf 24,5%), absolut stieg
jedoch die Zahl der behandelten Tumorpatienten an (von 52
auf 68). Diese Veränderungen erreichten jedoch nicht das Sig-
nifikanzniveau.
1995 lehnten 12,1% und 1997 13,5% der Patienten das Ausfül-
len des Eingangsfragebogens ab, so dass die BL und die DS je-
weils nur von 145 bzw. 240 Patienten vorlagen. Bei der BL
stieg der Gruppenmittelwert von 25,6 (±13,49) auf 26,7
(±13,24), bei der DS von 15,2 (±8,77) auf 16,6 (±8,64). Beide
Anstiege waren nicht signifikant.
Von 94 Patienten, denen psychosomatische Diagnostik vorge-
schlagen worden war, waren zum Zeitpunkt der Nachbefra-
gung 11 verstorben und 9 unbekannt verzogen. Von den 74 er-
reichbaren Patienten nahmen 46 (62,2%) an der Nachbefra-
gung teil, hiervon waren 12 im Konsil- und 34 im Liaisonsys-
tem betreut worden.
Indikation und Akzeptanz verhaltensmedizinischer Diagnostik
Die Auswertung der Krankenakten der Schmerzambulanz
und des Instituts für Psychoanalyse, Psychotherapie und
Psychosomatik ergab, dass psychosomatische Diagnostik im




Psychosomatische Diagnostik Konsilsystem (n = 165) Liaisonsystem (n = 277)
% n % n
Empfehlung 13,9 23 25,6 71
– Direkt angenommen 30 7 63,3 45
– Im Katamnesezeitraum angenommen 35 8 14,1 10
– Abgelehnt 21,7 5 9,9 7
– Keine Information  13 3 12,7 9
Realisierung einer interdisziplinäre Betreuung  4,2 16,2 
Tab. 2. Empfehlung und Akzeptanz psycho-
somatischer Diagnostik bei Schmerzpatienten
zu doppelt so vielen Patienten empfohlen wurde (p < 0,005)
wie im Konsilsystem (vgl. Tab. 2). Dieser Unterschied bleibt
auch dann signifikant, wenn berücksichtigt wird, dass der An-
teil an Tumorpatienten, denen seltener psychologische Diag-
nostik empfohlen worden war, im Untersuchungszeitraum
zurückgegangen war. Diese Empfehlung wurde wiederum im
Liaisonmodell von mehr als doppelt so vielen Patienten wie
im Konsilmodell (p < 0,005) unmittelbar befolgt. Dies führte
dazu, dass im Konsilsystem nur 4,2%, im Liaisonmodell aber
16,2% der Patienten interdisziplinär betreut werden konnten.
Bei der Nachbefragung zeigte sich zwar, dass innerhalb der in-
zwischen vergangenen drei Jahre ein großer Teil der übrigen
Patienten mit Indikation zur verhaltensmedizinischen Diag-
nostik doch noch einen Psychotherapeuten aufgesucht hatte,
die Zahl der definitiven Verweigerer war aber immer noch
doppelt so groß wie im Liaisonsystem. 
Bei der Nachbefragung gaben 58% der Patienten im Konsil-
system an, die Empfehlung zum Psychotherapeuten positiv
aufgenommen zu haben, 17% waren negativ eingestellt und
25% ambivalent. Im Liaisondienst gingen nur 21% mit einer
positiven, hingegen 24% mit einer negativen und 50% mit
einer ambivalenten Einstellung zum verhaltensmedizinischen
Erstgespräch. 5% machten keine Angabe.
Entscheidungskriterien zur verhaltensmedizinischen Diagnostik
Die BL- und DS-Werte gehörten zu den Entscheidungskrite-
rien darüber, ob verhaltensmedizinische Diagnostik erfolgen
sollte. Daher haben die Patienten mit einer entsprechenden
Empfehlung höhere Skalenwerte (Tab. 3). Hinsichtlich Allge-
meinbeschwerden erreicht dieser Unterschied im Liaisonsys-
tem Signifikanzniveau (p < 0,001), bei der Depressivität ist der
Unterschied im Konsilsystem als Trend zu werten (p = 0,0642)
und wird im Liaisonsystem bei höheren Fallzahlen signifikant
(p < 0,05). Der direkte Vergleich zwischen Konsil- und Liai-
sonsystem zeigt keine signifikanten Unterschiede. Auffällig ist
aber, dass in beiden Kooperationsmodellen auch der Durch-
schnittswert der Patienten, die nicht verhaltensmedizinisch
mitbetreut wurden, über dem ursprünglich vereinbarten Ein-
schlusskriterium liegt. Unter den Patienten mit verhaltensme-
dizinischem Erstgespräch hatten etwa 20% unauffällige Fra-
gebogenwerte. Sie waren auf eigenen Wunsch oder aufgrund
des klinischen Eindrucks (z.B. Verdacht auf Medikamenten-
abusus) vorgestellt worden. 
Der Frauenanteil lag in der Gruppe mit Empfehlung zum
Erstgespräch bei 57,7% gegenüber 48,6% in der Vergleichs-
gruppe. Weiterhin war diese Gruppe etwa 10 Jahre jünger (p <
0,01) und gab im Göttinger Fragebogen häufiger eine aktuell
bestehende belastende Lebenssituation an (p < 0,001) als Pa-
tienten ohne Psychotherapieempfehlung. Bei Patienten mit
den Diagnosen Kopfschmerz und multilokulären Schmerzen
wurde überdurchschnittlich häufig, bei Tumorpatienten dage-
gen nur selten psychotherapeutische Diagnostik indiziert.
Zwischen den Erhebungszeiträumen fanden sich keine signifi-
kanten Unterschiede.
24 Verhaltenstherapie 2003;13:20–29 Köllner/Larsen/Oster/Macher-Hanselmann/
Greß/Schneider/Rüddel
Skala Konsiliarsystem (n = 145) Liaisonsystem (n = 240)
 
Empfehlung Keine Empfehlung Empfehlung Keine Empfehlung
(n = 22) (n = 123) (n = 68) (n = 172)
DS 18,43 ± 7,47 14,58 ± 8,92 18,88 ± 8,78 15,69 ± 8,47
BL 28,68 ± 12,48 24,85 ± 13,70 31,24 ± 13,32 25,04 ± 12,86
Tab. 3. DS- und BL-
Werte bei Patienten










Therapie vorgeschlagen Therapie durchgeführt Therapie vorgeschlagen Therapie durchgeführt
% (n = 15) % (n = 14) % (n = 55) % (n = 42)
Setting
Ambulant 47 39 67 70
Stationär 33 23 15 18
Kombination 20 39 15 12
Verfahren
Tiefenpsychologisch 33 39 8 21
Verhaltenstherapie 60 54 77 59
Familientherapie 7 8 11 3
PMR/Autogenes 
Training 20 39 11 44
Körpertherapie 27 31 35 35
Kombination 33 54 37 44
Keine Therapieindikation 0  6
Verhaltensmedizinische Diagnosen und Therapievorschläge
Da dies nicht primärer Gegenstand der Untersuchung war,
sollen die unterschiedlichen Diagnosen nur im Überblick
aufgeführt werden. Die häufigste psychosomatische Diag-
nose in beiden Erhebungszeiträumen war eine depressive
Störung oder depressive Anpassungsstörung (51%), ge-
folgt von psychologischen Faktoren bei somatischen Er-
krankungen (35%) entsprechend ICD-10 F54 und somato-
formen Schmerzstörungen (33%). Im Konsilsystem fanden
sich als komorbide Diagnosen etwa doppelt so häufig
Suchtstörungen und Persönlichkeitsstörungen. Da hier
aber nur noch sehr kleine Fallzahlen (Tab. 2) verglichen
werden, sind diese Unterschiede zum Liaisonsystem nicht
signifikant.
Aus den Krankenakten wurde entnommen, welche Art der
Psychotherapie vorgeschlagen worden war. Anhand der
Krankenakten und den Ergebnissen der Nachbefragung ließ
sich bei 81% der Patienten nachvollziehen, welche Therapie
zwischenzeitlich durchgeführt worden war. Die Akzeptanz
des primären Vorschlages lag im Konsilsystem mit 87% und
im Liaisonsystem mit 81% ähnlich hoch. Tabelle 4 gibt einen
Überblick über die vorgeschlagenen Therapiesettings und
-verfahren. Erwartungskonform zeigt sich eine Dominanz
der Verhaltenstherapie, die im Liaisondienst noch zunimmt.
Tiefenpsychologische Therapien wurden häufiger im statio-
nären Setting durchgeführt. Eine der kooperierenden Klini-
ken hatte eine Aufnahmestation, nach einer Diagnostikpha-
se dort erfolgte eine differentielle Zuweisung zu einem The-
rapieschwerpunkt. Hier wurden häufig ambulante Verhal-
tenstherapie und stationäre tiefenpsychologisch fundierte
Behandlung kombiniert. Ziel unserer Studie war es nicht,
den Erfolg dieser Therapieverfahren zu bewerten; hierzu
hätte es eines prospektiven Designs und höherer Fallzahlen
bedurft. Die Patienten wurden jedoch in der Nachbefragung
gebeten, die Psychotherapie zusammenfassend zu bewerten.
Von denjenigen Patienten, die eine Therapie durchgeführt
hatten und in der Nachbefragung erreicht worden waren 
(n = 32), gaben 78% an, sich in einer vergleichbaren Prob-
lemsituation wieder für die Therapie zu entscheiden, 82%
würden sie einem anderen Patienten in einer vergleichbaren
Situation empfehlen.
Entspannungsverfahren/Körperorientierte Therapie
Unter dem Begriff «Körperorientierte Verordnungen» wur-
den sowohl Entspannungsverfahren, die nicht im Kontext
einer Psychotherapie angeboten wurden, als auch physiothe-
rapeutische Maßnahmen und Körpertherapie im engeren
Sinne zusammengefasst. Eine Übersicht über die Entwick-
lung der Verordnungen gibt Tabelle 5. Mit Körpertherapie ist
eine Schulung der Körperwahrnehmung und Spannungsregu-
lation in Anlehnung an die von Feldenkrais entwickelte Me-
thode [Klinkenberg, 2000a; 2000b] gemeint, die meist in
Kombination mit Verhaltenstherapie in hierfür qualifizierten
physiotherapeutischen Praxen oder psychosomatischen Re-
habilitationskliniken durchgeführt wurde. Ihr Anteil in die-
ser Verordnungsgruppe stieg von 2,4% auf 29,3% (p < 0,005).
Rückläufig ist der Anteil an Patienten, die nur mit einem
Entspannungsverfahren behandelt wurden. In der Phase des
Konsildienstes wurde die von einer Krankenschwester gelei-
tete PMR-Gruppe in der Schmerzambulanz sozusagen als
Basispsychotherapie angeboten. Zugenommen hat hingegen
die Verordnung von konventioneller Physiotherapie, auch
Verordnungen von Massagen kamen im Liaisonsystem in
Einzelfällen wieder vor. 
Somatische Schmerztherapie
Die Integration verhaltensmedizinischer Therapie und Diag-
nostik führte auch zu Veränderungen bei der anästhesisti-
schen Schmerztherapie. Zwar verringerte sich der Anteil der
Patienten, die ein Medikament verordnet bekamen, nur ge-
ringfügig von 93,9% auf 91%; deutlicher reduzierte sich hin-
gegen der Anteil der Patienten, die mehr als ein Präparat ver-
ordnet bekamen, von 78,1% auf 70,2%. Während im Konsil-
system noch 74,2% aller Patienten ein hoch- oder niedrigpo-
tentes Opiat verordnet bekamen, waren dies im Liaisonsystem
nur noch 53,6% (p < 0,05). Da eine medikamentöse Einstel-
lung auf ein Opiat, das als Retard-Präparat verabreicht wird,
für viele chronische Schmerzpatienten eine sinnvolle Thera-
pie darstellt, die gut mit einer Verhaltenstherapie kombiniert
werden kann, ist eine weitere Reduktion des Einsatzes dieser
Medikamentengruppe nicht unbedingt anzustreben. Benzo-
diazepinhaltige Muskelrelaxantien verschwanden nahezu völ-




Tab. 5. Körperorientierte Therapieverfahren
Konsilsystem (n = 165) Liaisonsystem (n = 277)
% n % n
Anteil der Patienten mit körperorientierten 
Therapieverordnungen 24,8 41 20,9 58
Davon
Entspannungsverfahren 75,6 31 53,4 31
Konventionelle Krankengymnastik 24,4 10 34,5 20
Massagen 2,4 1 5,2 3
Körpertherapien 2,4 1 29,3 17
Kombinationen 12,2 5 22,4 13
Der Einsatz von Psychopharmaka ging statistisch nicht signifi-
kant von 61,3% auf 54,4% zurück. Hierbei handelte es sich
vor allem um trizyklische Antidepressiva, die als Koanalgetika
verordnet wurden. Invasive Therapieverfahren wie Blocka-
den, Infiltrationen und rückenmarksnahe Anästhesie wurden
1995 bei 29,1% und 1997 bei 27,1% der Patienten angewandt;
hier gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Erhebungszeiträumen. Alternative Behandlungsverfahren wie
Akupunktur oder die transkutane elektrische Nervenstimu-
lation (TENS) blieben in ihrer Häufigkeit unverändert, wäh-
rend Therapieverfahren mit fraglicher Wirkung wie Laseraku-
punktur praktisch nicht mehr zur Anwendung kamen.
Diskussion
Anhand dieser Ergebnisse lassen sich die eingangs gestellten
Fragen folgendermaßen beantworten: Im Liaisonmodell
wurde psychosomatische/verhaltensmedizinische Diagnostik
von den anästhesistischen Schmerztherapeuten signifikant
häufiger angefordert und von den Patienten signifikant besser
angenommen als im Konsilmodell. Der Anteil der Patienten,
die tatsächlich interdisziplinär betreut wurden, stieg von 4,2%
auf 16,2%. Die «Schwellenprobleme», von denen Heger et al.
[2000] beim Aufbau einer psychosomatischen Schmerzstunde
berichteten, lassen sich deutlich reduzieren, wenn diese in
einer den Patienten vertrauten Umgebung stattfindet. Mögli-
cherweise lässt sich den Patienten ein interdisziplinäres Kon-
zept besser verdeutlichen, wenn die Betreuung unter einem
Dach stattfindet. Auffällig ist, dass im Liaisondienst ein größe-
rer Teil der Patienten, die verhaltensmedizinisch gesehen wur-
den, einem psychosomatischen Ansatz zunächst ambivalent
oder ablehnend gegenüberstand. Möglicherweise kann durch
die räumliche Nähe, die schnellere Verfügbarkeit von Termi-
nen und die Möglichkeit eines kurzen Überweisungsgesprä-
ches unter Einbeziehung des Patienten, gerade diese ambiva-
lent/ablehnende Gruppe leichter zu einem Erstgespräch moti-
viert werden, während das Konsiliarsystem besser Patienten
mit bereits vorliegender hoher Psychotherapiemotivation er-
reicht. 
Die Zahl der interdisziplinär betreuten Patienten liegt deut-
lich über dem Anteil von 1,4% der Patienten in Allgemein-
krankenhäusern, die im europäischen Durchschnitt [Huyse et
al., 2000] von K/L-Systemen erfasst werden, ist aber anderer-
seits deutlich geringer, als es die Prävalenz psychischer Stö-
rungen bei chronischen Schmerzpatienten erwarten lässt. So
berichtet Hautzinger [1999] in einer Übersicht alleine bei ko-
morbiden depressiven Störungen von einem Anteil von 31%
bis 100% je nach Klientel und Erhebungsinstrument.
Die Patienten im Konsultationsmodell hatten häufiger eine
komorbide Persönlichkeitsstörung oder eine Suchtproblema-
tik, entsprechend wurde öfter die Indikation zur stationären
Psychotherapie gestellt. Dies lässt vermuten, dass im Liaison-
modell mehr Patienten in einem früheren Chronifizierungs-
stadium erreicht wurden. Aufgrund der kleinen Fallzahlen
sind unsere Ergebnisse hierzu jedoch nicht signifikant. 
Patienten mit Psychotherapieempfehlung waren häufiger
weiblich, durchschnittlich etwa 10 Jahre jünger und berichte-
ten in der Anamnese hochsignifikant häufiger über eine ak-
tuell belastende Lebenssituation als Patienten, bei denen
Psychotherapie nicht für indiziert gehalten wurde. 
Nur bei knapp einem Drittel der Patienten wurde eine soma-
toforme Störung diagnostiziert, während bei der Mehrzahl der
Patienten psychische und somatische Faktoren für die Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Symptomatik relevant
waren. Dies spricht gegen eine rein psychotherapeutische Be-
handlung, deren Akzeptanz auch häufig problematisch ist
[Sullivan, 1993; Heger und Lieberz, 2000], während in unse-
rem Projekt vor allem die ständige Überlastung der verhal-
tensmedizinischen Kapazitäten problematisch war. 
Entsprechend den Eingangskriterien hatten Patienten mit
Empfehlung zum Erstgespräch signifikant höhere Werte hin-
sichtlich Depressivität und Allgemeinbeschwerden. Auffällig
ist jedoch, dass auch die übrigen Patienten im Durchschnitt
über dem als Eingangskriterium festgelegten Cut-off lagen.
Dies entspricht auch dem nach Hautzinger [1999] deutlich hö-
heren Erwartungswert an depressiven Störungen. Ähnlich
hohe Werte fanden Pfingsten et al. [1997] bei einer ambulan-
ten Stichprobe von Patienten mit chronischen Rückenschmer-
zen. Da in der psychosomatischen Diagnostik bei über 95%
der Patienten ein behandlungsbedürftiger Befund erhoben
wurde, ist anzunehmen, dass ein erheblicher Teil der Patienten
mit psychosomatischem Betreuungsbedarf nicht vorgestellt
worden war. Dies entspricht der klinischen Erfahrung, dass
der limitierende Faktor die psychotherapeutischen Valenzen
waren. Die therapeutischen Kapazitäten der halben Psycho-
therapeutenstelle im Liaisonmodell waren bereits nach weni-
gen Wochen ausgelastet, bei niedergelassenen Psychothera-
peuten der Umgebung betrug die Wartezeit 6–12 Monate
[Zepf et al., 2001]. 
Sowohl im Konsil- als auch im Liaisonmodell konnten über
80% der zur Diagnostik gesehenen Patienten auch zur Thera-
pie motiviert werden. Es ist somit möglich, die Einstellung
von Patienten, die gegenüber psychologischen Erklärungs-
und Therapiemodellen skeptisch sind, in einem oder wenigen
Gesprächen von einem biopsychosozialen Modell zu überzeu-
gen und zu einer entsprechenden Therapie zu motivieren. Die
Befürchtung, dass ein niedrigschwelliges Angebot verhaltens-
medizinischer Erstgespräche Ressourcen an Patienten ver-
schwende, die sich doch nicht zu einer Therapie motivieren
lassen, wurde nicht bestätigt. Im Vergleich zu anderen Pro-
grammen [Kerns und Rosenberg, 2000; Martin et al., 2000] ist
die hier erreichte Motivationsquote von über 80% als hoch
einzuschätzen.
Der Rückgang von Kombinationsbehandlungen (Tab. 4) ist
hauptsächlich darauf zurückzuführen, dass im Konsilsystem
vor allem Patienten mit ausgeprägter Chronifizierung und
psychischer Komorbidität gesehen wurden, die nicht mehr
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ausschließlich ambulant zu behandeln waren. Er sollte des-
halb nicht als Hinweis auf eine geringere Vernetzung im Liai-
sonmodell gewertet werden. Aus unseren Daten lassen sich
leider keine Rückschlüsse auf den Effekt einer engeren
Kooperation zwischen unterschiedlichen Behandlungsinstitu-
tionen ziehen. Wir halten diese Vernetzung aber für einen
bedeutsamen Faktor für die Erklärung des mit jeweils etwa
80% hohen Anteils an Patienten, die einer Psychothera-
pieempfehlung nachkamen und die diese als für sich positiv
einschätzten. Die Vernetzungsebenen in unserem Projekt
sollen daher kurz dargestellt werden:
– Die Kommunikation zwischen Anästhesie und Verhaltens-
therapie erfolgte nicht nur bei den Schmerzkonferenzen
(1×/Monat) und den Morgenbesprechungen (3×/Woche),
sondern war auch kurzfristig möglich. Dies war auch für
die Patienten offensichtlich. Häufig erfolgte der Austausch
in ihrer Gegenwart. Bei überwiegend verhaltenstherapeu-
tisch betreuten Patienten konnte z.B. ein Anästhesist am
Ende der Sitzung hinzugezogen werden, um Probleme mit
der Medikation oder mögliche Ursachen einer Änderung
des Beschwerdebildes zu klären. Umgekehrt konnte ein
kurzes Kontaktgespräch mit dem Verhaltenstherapeuten
erfolgen, wenn ein Patient, der sich lange gegen eine
psychotherapeutische Mitbehandlung gesträubt hatte,
doch Motivation zeigte. Häufig wurden auch Doppelter-
mine vergeben, zwischen denen sich die Behandler kurz
austauschen konnten. Den Patienten war somit deutlich,
dass eine Verhaltenstherapie nicht das Ende der medizini-
schen Betreuung bedeutete.
– Außerhalb der Schmerzambulanz wurde eine Kooperation
mit einer physiotherapeutischen Praxis begonnen. Einmal
im Monat erfolgte eine Besprechung von Problempatien-
ten. Bei Neuzuweisungen oder neu aufgetretenen Prob-
lemsituationen wurden Informationen in einem kurzen
Brief oder telefonisch ausgetauscht. Auf diese Weise konn-
ten auch Patienten mit hochgradiger Chronifizierung und
ausgeprägter Bewegungsphobie zu einem aktivierenden
Übungsprogramm motiviert werden [Köllner und Schnei-
der, 1998]. Die physiotherapeutische Praxis erweiterte im
Verlauf der Kooperation ihr Therapieangebot z.B. um spe-
zifische Gruppen für Schmerzpatienten. So konnte auch
Patienten, die einer verbalen Therapie alleine nicht zu-
gänglich gewesen wären, ein Behandlungsangebot ge-
macht werden.
– Eine weitere externe Kooperation betraf die Zusammenar-
beit mit psychosomatischen Rehabilitationskliniken. Auf-
grund der schlechten psychotherapeutischen Versorgungs-
lage insbesondere im ländlichen Bereich [Zepf et al., 2001]
war nicht für alle Patienten eine regelmäßige ambulante
Therapie verfügbar. In diesem Fall wurden in der Schmerz-
ambulanz einige prästationäre Verhaltenstherapiesitzun-
gen durchgeführt, um die Patienten an diese Art des Ar-
beitens zu gewöhnen und später die Zeit des stationären
Aufenthaltes optimal nutzen zu können. Nach der Entlas-
sung folgten Therapiestunden in größeren Abständen (4–8
Wochen), um den Transfer der in der Klinik erreichten
Fortschritte in den Alltag zu erleichtern. Durch ausführli-
che Verlegungsberichte und telefonische Rücksprache lie-
ßen sich auch Missverständnisse bei der medikamentösen
Therapie weitestgehend vermeiden. Erleichternd wirkte
hierbei auch die aus gemeinsamen Fortbildungsveranstal-
tungen resultierende persönliche Bekanntschaft. Einige
Patienten berichteten ausdrücklich, dass es ihnen das Wis-
sen darum, dass bei Problemsituationen ein Austausch mit
der Schmerzambulanz erfolgt wäre, erst ermöglicht hatte,
sich auf den Aufenthalt in der «fremdem Psycho-Klinik»
einzulassen.
Von 1995 bis 1997 stieg die Zahl der Patienten in der Schmerz-
ambulanz um 68%. Dies ist sicherlich auch auf Faktoren wie
ein gestiegenes Bewusstsein für die besonderen Probleme
chronischer Schmerzpatienten zurückzuführen. Es nahmen je-
doch diejenigen Patientengruppen (Kopfschmerz, muskulo-
skeletaler und multilokulärer Schmerz) überproportional zu,
bei denen ein interdisziplinäres Behandlungskonzept als not-
wendig angesehen wird. Veränderungen zeigten sich auch
beim Einsatz somatischer Therapieverfahren. Die Verordnung
von Opiaten ging signifikant zurück, was der Empfehlung ent-
spricht, bei nichtmalignen Schmerzen die Möglichkeiten einer
verhaltensmedizinischen Diagnostik und Therapie [Chabal et
al., 1997; Turk und Okifuji, 1997] zuvor auszuschöpfen. Bei
körperorientierten Verordnungen zeigte sich eine Differenzie-
rung des Behandlungsspektrums. PMR wurde häufig in ein
verhaltensmedizinisches Gesamtkonzept integriert und in
einer Rehabilitationsklinik erlernt, so dass der Rückgang der
Verordnungen nur scheinbar besteht. Dies entspricht der For-
derung von Derra [1997], ein Entspannungsverfahren nicht
pauschal als adjuvantes Verfahren allen Patienten zu empfeh-
len, sondern gezielt Indikationen zu stellen und mit den
Patienten realistische Therapieziele zu vereinbaren, die mit
der jeweiligen Methode erreicht werden können. Bei Patien-
ten mit somatoformen Schmerzstörungen waren in der Zeit
des Konsilsystems gelegentlich Behandlungsverfahren mit
fraglicher Wirksamkeit und hohem suggestiven Effekt (z.B.
Laserakupunktur) eingesetzt worden. Auf diese konnte ver-
zichtet werden, als ein adäquates Psychotherapieangebot vor-
handen war.
Zusammenfassung und Ausblick
Patienten mit chronischen Schmerzen haben in der Regel ein
primär somatisches Krankheitskonzept und sind daher nur
schwer zur Psychotherapie zu motivieren. Eine gute Koopera-
tion zwischen somatischen Schmerztherapeuten und Psycho-
therapeuten kann diese Schwelle erniedrigen [z.B. Egle et al.,
1999]. Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein Liaisonmodell mit
regelmäßigen interdisziplinären Fallbesprechungen und der




Umgebung einen Erstkontakt zum Psychotherapeuten herzu-
stellen, die Anzahl der Patienten, die ein solches Angebot
wahrnehmen, nahezu vervierfachen konnte. Hierbei wird ein
von der aktuellen Problemsituation des Patienten ausgehen-
des verhaltensmedizinisches Konzept besonders gut akzep-
tiert. 
Der Einwand, dass diese Patienten zwar zu einem Erstge-
spräch erscheinen, aber nicht zu einer Therapie motiviert wer-
den können, bestätigte sich nicht. In beiden Kooperationsmo-
dellen wurde die empfohlene Psychotherapie von über 80%
der Patienten durchgeführt und als gewinnbringend bewertet.
Es scheint also möglich, Patienten von einem biopsychosozia-
len Schmerzkonzept zu überzeugen, wenn die Gelegenheit zu
einem ausführlichen Gespräch besteht und der Patient nicht
befürchten muss, «zum Psychotherapeuten abgeschoben zu
werden». Dies entspricht auch der Erfahrung amerikanischer
Schmerzbehandlungszentren, in denen verhaltensmedizini-
sche Elemente selbstverständlicher Teil der Behandlung sind
[Kröner-Herwig, 1999b]. Im ambulanten Bereich ließe sich
dies z.B. durch ärztlich-psychotherapeutische Gemeinschafts-
praxen oder eine Kooperation, bei der Verhaltenstherapeuten
Sprechzeiten in einer Arztpraxis anbieten, umsetzen. Sinnvoll
ist auch die Bildung von Netzwerken aus somatischen
Schmerztherapeuten, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten
und verhaltensmedizinischen Kliniken, die sich auf gemeinsa-
me Behandlungsrichtlinien geeinigt haben und ökonomische
Kommunikationsformen untereinander etablieren. Da durch
eine multidisziplinäre Kooperation unter Einbeziehung der
Verhaltensmedizin erhebliche  direkte und indirekte Gesund-
heitskosten eingespart werden können [Turk, 1996], sollten
derartige Netzwerk-Initiativen von den Kostenträgern stärker
honoriert werden. Unsere Erfahrung zeigt aber, dass es mög-
lich ist, Modellprojekte ohne zusätzliche externe Mittel durch-
zuführen. Ein nicht zu vernachlässigender Faktor ist, dass
durch die bessere Kooperation und Kommunikation die Ar-
beitszufriedenheit der beteiligten Psychotherapeuten und
Ärzte anstieg.
Deutlich wurde jedoch auch, dass die vorhandenen verhal-
tenstherapeutischen Ressourcen zu gering waren, um den tat-
sächlichen Bedarf an Diagnostik und Therapie zu decken. Ein
Problem war der Mangel an schmerztherapeutisch qualifizier-
ten niedergelassenen Psychotherapeuten, an die Patienten
ohne lange Wartezeit hätten vermittelt werden können. Insbe-
sondere im ländlichen Bereich mussten deshalb stationäre
Therapien durchgeführt werden, obwohl möglicherweise eine
ambulante Behandlung ausreichend gewesen wäre.
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